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Abstract 
Oppgåva er eit litteraturstudium om stigmatisering retta mot personar med psykiske lidingar, 
og korleis sjukepleiar sine bevisste og ubevisste haldningar og handlingar kan auke eller 
redusere sjølvstigma hos pasienten. Mellommenneskjelege relasjonar og omsorg er sentrale 
element i oppgåva. Kari Martinsen sin omsorgsteori har blitt brukt som sjukepleieteoretisk 
innfallsvinkel på problemstillinga, og Arnhild Lauveng sine erfaringar som psykiatrisk 
pasient i boka ”I morgen var jeg alltid en løve”, har vore ein inspirasjon i skriveprosessen 
sjølv om eg ikkje har via henne så mykje plass i oppgåva. 
Eg håpar at oppgåva vil vekkje interesse og ettertanke hos den som les den, og sette fokus på 
eit problem som ein veit eksisterar, men som ein gjerne ikkje reflekterer bevisst over i 
kvardagen. 
God lesnad! 
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1.0 Innleiing 
1.1  Bakgrunn for val av tema og problemstilling 
Eg står i kassakø på ICA. Mannen framfor meg har på seg ein lys beige frakk. Håret hans er 
fett og han har eit ubestemmeleg belegg i hovudbotnen – eg trur rett og slett det er skit! 
Nakkekragen på frakken er brun og ”seig”. Kleda ser elles reine ut, men det luktar ekkelt av 
han! Ikkje stram sveittelukt, men skiten kropp – skiten kropp som nok ikkje har hatt hyppig 
besøk av såpe og vatn dei siste åra. Eg kjenner at eg må puste med munnen for å klare å stå i 
nærleiken av han, og tenker eit sekund at det er vel ikkje betre å dra denne stanken inn i 
munnen og godt ned i lungene… Eg såg aldri ansiktet til mannen, eg høyrte ikkje at han sa 
noko, eg såg ikkje at han gjorde noko uvanleg, men likevel tenkte med ein gong: ”eit 
psykiatrisk tilfelle”… 
Dei fleste har nok sett ein slik mann og tenkt det same som meg. Kvifor tenkjer vi med ein 
gong slik? Og kva så om han er eit psykiatrisk tilfelle? Og kva så om han ikkje vaskar seg? 
Er ikkje det i tilfelle hans problem? Eg opplever berre eit kort streif av ubehag i møte med 
denne mannen. Vil eg reagere på same måte og føle same ubehag om eg møter denne 
mannen som pasient? Og har det i grunn så mykje å seie kva eg tenker når eg møter denne 
pasienten, så lenge eg ikkje uttrykker kva eg tenker? 
Eg har nett avslutta psykiatrisk praksis, og eg har lenge visst at eg ville skrive om noko 
innanfor psykiatri i bacheloroppgåva mi. Det har dukka opp mange tema og forskjellige 
problemstillingar, men eg fall til slutt på noko som eg kjenner har rørt ved meg i praksis. I 
psykiatripraksisen møtte eg varme, inkluderande og dyktige helsearbeidarar som eg såg 
gjorde ein positiv forskjell for pasientane. Og eg møtte dei som kanskje gjorde ein forskjell, 
men ikkje ein positiv ein… Eg ynskte å bruke bacheloroppgåva til å sjå nærare på om måten 
sjukepleiarar møter ”ICA-mannen” og andre pasientar på, kan vere med på å bidra til 
stigmatisering av psykiatriske pasientar. 
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1.2 Presentasjon og avgrensing av problemstilling 
I denne bacheloroppgåva stod eg fritt når det gjaldt å velje tema, og tankane mine var innom 
mykje forskjellig før eg bestemte meg. Men sjølv om eg ganske tidleg bestemte meg for kva 
eg ville skrive om, så har formuleringa av problemstilling endra seg ganske mykje i 
prosessen. Noko av det som var med på å påverke meg, var bl.a. kva som var realistisk å 
svare på ut frå dei oppgåvekriteria eg hadde fått. Eg ville heller ikkje gjere det for vanskeleg 
for meg sjølv, så eg begynte å søkje på litteratur og forskingsartiklar før eg bestemte meg 
100% for problemstilling ut frå kva eg faktisk kunne finne ut om temaet. Etter mykje om og 
men, enda eg opp med følgjande problemstilling: 
Bidreg sjukepleiarar til stigmatisering av psykiatriske pasientar?  
Kan våre haldningar og handlingar ovanfor pasienten bidra til sjølvstigma, og 
stigmatisering generelt, hos pasientar med psykiske lidingar? 
Det eg ynskjer å setje fokus på i denne oppgåva er korleis våre meir eller mindre bevisste og 
ubevisste haldningar og handlingar kan påverke pasienten vi har framføre oss. Kan ting vi 
seier og gjer, og eventuelt måten vi seier og gjer det på, få konsekvensar for vidare 
behandling av pasienten og relasjonen mellom oss og pasienten? Og kan vi ha negative 
tankar og haldningar til psykiatriske pasientar, men likevel opptre profesjonelt og vere ein 
god sjukepleiar for pasienten? 
I oppgåva vil omsorg og mellommenneskjelege relasjonar bli presentert både i teoridelen og i 
forskingsdelen, og eg vil prøve å drøfte desse elementa på godt og vondt opp mot funna i 
forskingsartiklane eg har valt. Eg vil prøve å belyse problemstillingar både frå sjukepleiar sin 
ståstad og eg vil freiste etter beste evne å belyse det frå pasienten sin ståstad. Som hjelp til å 
vinkle det frå pasienten si side, har eg valt å bruke eksemplar frå Arnhild Lauveng si bok ”I 
morgen var jeg alltid en løve”. 
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1.3 Definisjon av omgrep i problemstillinga 
Psykisk liding: Rådet for Psykisk Helse og Folkehelseinstituttet definerer psykisk liding 
omtrent likt på sine nettsider: 
Psykiske lidelser er når symptombelastningen så stor at man kan stile en diagnose 
som for eksempel alvorlig depresjon, schizofreni og manisk-depressiv lidelse 
(www.fhi.no).  
Stigmatisering:  
I overført betydning det å merke noen negativt i sosial sammenheng; f.eks. 
stigmatisering av en minoritetsgruppe ved å hevde at gruppen generelt har spesielt 
dårlige egenskaper, er upålitelige o.l. Stigmatisering som sosialpsykologisk prosess 
er et skremmende og farlig fenomen som i sin ytterste konsekvens kan lede til 
forfølgelse og lynsjing av enkeltpersoner (jfr. inkvisisjonen og heksebrenning) eller 
av hele folkegrupper (f.eks. av jøder og sigøynere under nazismen). (www.snl.no) 
Sjølvstigma:  
Selvstigma betyr at man identifiserer seg med de egenskapene som forvindes med 
stigmaet; en begynner å tro på de fordommene andre har om en. (Dybvig 2004: 12) 
 
1.4 Førforståing og sjukepleiefagleg relevans 
Stadig høyrer ein om stigmatiserande haldningar i samfunnet til psykiatriske pasientar. For 
eksempel er det mange som automatisk trur mannen som går rundt og pratar høgt med seg 
sjølv er farleg og valdeleg. Og høyrer ein om drap gjort av ein som nyleg har vore innlagd på 
psykiatrisk avdeling, seier gjerne folk ”typisk at det var ein gal mann som gjorde det”. Men 
er det i grunn typisk at psykiatriske pasientar tek livet av andre menneskjer? Så vidt eg veit 
så blir dei fleste drap gjort av ein person som offeret kjenner, og som gjerne står offeret nær. 
Og veldig ofte er ikkje drapsmannen kjent av politiet frå før eller har vore innlagt på ei 
psykiatrisk avdeling. Mi oppfatting er at det generelt i samfunnet eksisterar haldningar til, og 
gjerne frykt for, psykiatriske pasientar som ikkje har rot i verkelegheita. Vi gløymer gjerne at 
menneskjer med psykiske lidingar, er menneskjer som alle oss andre, og at veldig mange av 
dei lever vanlege liv med familie og jobb akkurat som oss. Livet og kvardagen kan jo bli i 
tøffaste laget for dei fleste av oss. Forskjellen på ”oss” og ”dei” er at dei treng profesjonell 
hjelp når det tøffe blir for vanskeleg å handtere på eiga hand. Og når livet blir for tøft å takle 
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på eiga hand, så skal dei attpå bli møtt med stigmatiserande haldningar frå samfunnet. Er det 
rettferdig? 
I utgangspunktet ynskte eg å belyse sjukepleiars rolle i stigmatisering generelt i samfunnet – 
og om psykiatrien er med på å bygge opp under myter og fordomar knytt til psykiatriske 
pasientar. Då tenkte eg på om tiltak som for eksempel diverse tvangstiltak, skjerma/lukka 
avdeling, og andre tiltak som gjerne ikkje er synleg for ”publikum”, men som kan opplevast 
stigmatiserande for pasienten. Etterkvart i oppgåveprosessen såg eg at dette vart eit for stort 
tema, og ikkje heilt relevant for det sjukepleiefaglege fokuset. Eg valte difor å fokusere på 
fenomenet sjølvstigma og kva rolle den direkte kontakten mellom pasient og sjukepleiar har 
å seie for stigmatisering. Og eg har valt å sjå nærare på kva rolle relasjonen mellom pasient 
og sjukepleiar spelar. 
Eg meinar temaet er av høg relevans for sjukepleiefaget. Om vi vel å arbeid innanfor 
psykiatri eller ei, så vil vi møte pasientar med psykiske lidingar overalt i helsevesenet. Og 
stigmatisering og sjølvstigma er ikkje eit fenomen som berre eksisterar blant psykiatriske 
pasientar, stigma er også knytt til mange andre tilstandar. Eg tenkjer at uansett kor ein 
arbeider, så er det viktig å vere bevisst på korleis ein opptrer ovanfor pasienten og reflektere 
over haldningar vi eventuelt måtte ha ovanfor han. Den omsorga ein sjukepleiar gir til sine 
pasientar ved å vere til stade og handlekraftig, er profesjonell omsorg. Nestekjærleiken som 
ligg til grunn i omsorg skal ikkje grunngjevast, men sjukepleiaren skal kunne grunngi sine 
handlingar (Austgard 2002: 21). 
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2.0 Metode 
2.1 Litteraturstudium som metode 
”Med et litteraturstudium menes en oppgave som systematiserer kunnskap fra skriftlige 
kilder. Å systematiserer betyr å  samle inn, gå kritisk gjennom og sammenfatte”(Magnus ?: 
37). 
Eg valte litteraturstudium som metode både på grunn av tida eg hadde til disposisjon og på 
grunn av temaet eg har valt. Det å for eksempel skulle sette i gong med intervju er ein 
tidkrevjande prosess, som eg synes virka for omfattande å setje i gong med aleine. Eg hadde 
og tankar om at i ein intervjusituasjon der eg sit ansikt til ansikt med sjukepleiaren, ville eg 
kanskje ikkje fått 100% ærlege svar på eit slik følsamt tema. Ein anonym spørjeundersøking 
ville gjerne vore meir aktuelt, men eg synes det var vanskeleg å skulle lage gode og 
dekkjande spørsmål som ville gi meg eksakt svar på det eg er ute etter. Å velje 
litteraturstudium, kjentes difor riktig for denne oppgåva. 
Litteraturstudium er ikkje ei lettvint måte å løyse oppgåva på. Det er viktig å ha klare tankar 
om temaet på førehand, ha ei riktig søking i litteraturen, ein ryddig struktur i den skriftlege 
framstillinga (Magnus 2000: 37-38). I eit litteraturstudie tek ein ikkje sikte på å komme med 
ny kunnskap om emnet, men ny innsikt kan kome fram når ein set saman kunnskap (Magnus 
2000: 38). Kunnskap er erfaringar frå verkelegheita som er av ein viss kvalitet og haldbarheit 
(Magnus 2000: 39). I litteraturstudie går ein kritisk gjennom litteraturen og vurderer grada av 
haldbarheit i det ein har samla inn av litteratur. Å ta med ny forsking i litteraturstudiet, kan 
gjere gjennomgongen meir spennande, og ein kan erfare at nesten inga kunnskap er 100%. 
Ein bør velje litteratur som både støttar opp under det ein sjølv trur på, og det som set eigne 
førestillingar på prøve (Magnus 2000: 40) 
Litteraturprosjekt er delt i fire fasar; planlegging, gjennomføring , analyse og rapportering 
(Magnus 2000: 38). Det er viktig å arbeide fram ei konkret problemstilling, slik at ein ikkje 
risikerer å skrive ein diffus rapport om eit stort tema (Magnus 2000: 41). Med 
problemstillinga klar, lagast ein plan for arbeidet som skal gjerast vidare. Planen kan 
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innehalde alt frå tankar om korleis en valte tema og kom fram til problemstilling til kriteria 
for innhenting av litteratur, relevans for faget og strategi og tidsplan for oppgåveprosessen 
(Magnus 2000: 45-46).  
Når planlegginga er i boks, kan ein starte litteratursøket på for eksempel forskjellige 
databasar og bibliotek. Her vil gode søkeord vere viktig for å finne relevant litteratur. Det 
kan krevje litt trening før ein får taket på litteratursøkinga, og ein bør søke i forskjellige 
databasar (Magnus 2000: 49-51). Når ein har valt ut den litteraturen ein vil bruke, går ein 
gjennom litteraturen med kritisk blikk med bakgrunn i den planen vi har laga (Magnus 2000: 
52). Etter kritisk gjennomgang og analyse, skriftleggjer ein det ein har valt å bruke til 
oppgåva etter gjeldande retningslinjer, og drøfter funna (Magnus 2000: 52-57). 
 
2.2 Database og søkeord 
Eg starta med å søke i BibSys, PubMed, Cinahl, Idunn og google, men enda opp med å bruke 
relevante artiklar eg fann på  Cinahl og Idunn. Eg har brukt mange forskjellige søkeord og 
mange forskjellige kombinasjonar av dei, både på norsk og engelsk. Søkeorda eg i hovudsak 
brukte var: stigmatisering, stigmatiserande, sjølvstigma, psykisk liding, psykisk sjukdom, 
psykisk helse, mental helse, mental liding, psykisk helsevern, psykiatri, psykiatrisk pasient, 
holdningar, etikk, yrkesetiske holdningar, helsepersonells holdningar, mellommenneskeleg, 
interpersonell, relasjon og endå fleire. Desse orda i forskjellige kombinasjonar både på norsk 
og engelsk gav meg mange interessante og relevante artiklar, og av desse valte eg ut nokre få 
relevante som eg vil presentere i kapittel 5.  
 
2.3 Presentasjon av litteratur og kjeldekritikk 
I oppgåva har eg valt å bruke eindel pensumlitteratur for sjukepleieutdanninga, har og valt å 
bruke andre relevante fagbøker. Forfattarane av desse bøkene er stort sett helsepersonell 
(psykiaterar, psykologar, sjukepleiarar, filosofar og teoretikar) med erfaring innanfor feltet 
dei skriv om. Dei skriv om eigne erfaringar og forskingsresultat og om erfaringar, teoriar og 
undersøkingar som andre har gjort før dei. Dette er litteratur skrive for helsefagstudentar og 
fagfolk. Bøkene inneheld i hovudsak ei blanding av primærlitteratur og sekundærlitteratur. 
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Primærlitteratur er orginallitteratur der forfattaren presenterer sitt eige arbeide, medan 
sekundærlitteratur er tolkingar av andre sitt arbeide (Dalland 2008: 81). Eg ser på desse 
kjeldene som truverdige, bl.a. fordi mykje av det er pensumlitteratur for mi utdanning eller 
for andre sjukepleieutdanningar, og har difor blitt vurdert som pålitelege kjelder av andre.  
Eg har også valt å referere til boka ”I morgen var jeg alltid en løve” av Arnhild Lauveng, ein 
psykolog som fortel om sine erfaringar som pasient med diagnosen schizofreni. Ho er no 
frisk og arbeider som psykolog, og hennes erfaringar både som pasient og behandlar er 
kunnskap som kan gi eit positivt tilskot til mi oppgåve. Eg synes det var vanskeleg å skulle 
skrive eit eige kapittel om bok i teoridelen, så eg har valt å berre bruke sitat og referere frå 
den i drøftinga mi for å underbygge og biletleggjere poeng som eg ynskjer få fram der. 
Når det gjeld forsking har eg valt ut fire artiklar som eg vil presentere i kapittel 5. Ein av 
desse ikkje er forskingsartikkel, men eit reint litteraturstudie. Denne har eg likevel valt å ta 
med under forsking fordi eg synes den inneheld viktige problemstillingar som eg ynskjer å 
drøfte, og den belyser desse frå pasienten sin ståstad. To av forskingsartiklane eg har teke 
med belyser problemstillingar blant helsepersonell og deira haldningar til pasientane dei 
arbeider med, og desse er studiar der mange helsearbeidarar innan psykisk helsevern har blitt 
intervjua. Den siste artikkelen er eit studie av eit program for å redusere sjølvstigma hos 
psykiatriske pasientar. 
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3.0 Teori 
3.1 Stigmatisering 
Sjølve ordet stigmatisering, eller stigma, er gresk og betyr eit merke eller teikn – eit fysisk 
kjenneteikn som viser at det knyter seg noko negativt til personen som ber teiknet. Frå 
gamalt av, vart gjerne slavar, kriminelle eller sjukdomssmitta personar merka som eit varsel 
på at ein skulle halde seg unna desse (Dybvig 2004: 9). Bestemte eigenskapar og stereotype 
oppfatningar ein tillegg personar som tilhøyrer ei bestemt gruppe, utgjer eit stigma (Dybvig 
2004: 11).  
Personar som er stigmatiserte er ofte klar over dei fordomane dei møtast med og identifiserer 
seg ofte med dei negative eigenskapane som er knytt til stigmaet. Dei byrjar å tru på 
fordomane, og det gir eit dårleg sjølvbilete som gjerne fører til handlingslamming og ei 
kjensle av håpløyse. Dette er sjølvstigma, og ofte artar det seg slik at pasienten mistar trua på 
at det går an å bli betre eller frisk. Dei kan til dømes trekkje seg unna fellesskapet, la vere å 
søkje hjelp og forsøme personleg hygiene. Ikkje sjeldan råkast også pårørande av 
sjølvstigma. Informasjonsheftet ”Stigma – Antistigma” frå Stiftelsen Psykiatrisk Opplysning 
seier at målretta arbeid for å motverke sjølvstigma ved å byggje opp sjølvtillit og sjølvbilete, 
bør vere ein naturleg del av behandlinga ved alvorlege psykiske lidingar (Dybvig 2004: 13). 
Skamkjensle er noko både mange pasientar og pårørande opplever i forbinding med å fortelje 
om sine erfaringar med psykiske lidingar. Nokre opplever også skamkjensle i møtet med 
helsevesenet, og skamma kan bli utløyst av ting som blir sagt eller gjort mot dei – eller ikkje 
gjort. Ein kan skamme seg over bl.a. kropp, tankar og handlingar, og av og til klarer ikkje 
pasienten å uttrykkje kva skamkjensla skuldast. Opplevinga av skam skuldast fordomar og 
fåkunne, og gjennom kunnskap og refleksjon kan ein unngå å påføre andre skam, 
skuldkjensle og sjølvstigma (Dybvig 2004: 15). Ein alvorleg konsekvens av stigmatisering er 
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at personar som er på veg inn i ei krise lar vere å søkje hjelp, og personar som kunne hjelpt 
vedkomande til å oppsøkje behandling vegrar seg for å gripe inn. Resultatet kan bli at lidinga 
får utvikle seg til eit alvorleg stadium der behandling vert vanskelegare og prognosen vert 
dårlegare – og det kan av og til handle om liv eller død (Dybvig 2004: 16). 
 
For ikkje mange år sidan vart psykiatriske institusjonar bygde som store fengselsliknande 
bygningar, noko som har bygd opp under myten om at psykiatriske pasientar er 
farlege/valdelege og må lukkast inne. Ein stor del av personalet hadde lav eller ikkje relevant 
utdanning, og arbeidsforholda var vanskelege. I dag har vi eit høgre og tverrfagleg 
kompetansenivå. Men undersøkingar viser at psykiatrien har ein lav status innanfor en 
medisinske profesjonen, og det er eit hinder for å rekruttere dyktige fagfolk. Løyvingane til 
psykiatrien er også mindre enn til somatikken, noko som kan tolkast som eit signal om at det 
er mindre viktig (Dybvig 2004: 19) 
 
3.2 Psykiatri – historisk utvikling 
I løpet av livet vil ca halvparten av den norske befolkninga oppleve å få ei psykisk liding. Til 
einkvar tid har ca 1 av 5 i Noreg ei psykisk liding, og ca 10-15% av befolkninga har ei 
alvorleg psykisk liding (www.psykiskhelse.no). 
Psykiatri er ein del av legevitskapen og omhandlar undersøking, behandling og førebygging 
av psykiske lidingar. I Noreg vart psykiatrien ein del av helsevesenet etter lov om sindsykes 
behandling og forpleining av 1848. Gaustad asyl vart oppretta i 1855 og var Noregs første 
spesialinstitusjon for sinnslidande. Det vart etterkvart bygd fleire asyl, og ein betra kapasitet 
gav også pasientar med mindre alvorlege lidingar eit tilbod. I 1930 vart det første tilbodet om 
poliklinisk behandling oppretta på Vinderen i Oslo (Aarre 2009: 13). Etter dette har 
psykiatritilbodet vorte drastisk utvida fram til dagens omfattande tverrfaglege tilbod om 
psykisk helsevern. Omgrepa har også endra seg, for eksempel har psykiatrar gått frå å bli 
kalla sinnsjukelegar til medisinske spesialistar på mental helse. Forfattarane av ”Psykiatri for 
helsefag” meinar og at det viktigaste psykiatriske tilskotet er diagnostikken og den 
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vitskaplege kunnskapen om lidinganes årsak og behandling. Denne kunnskapen er 
uvurderleg for å vite kva behandling dei forskjellige pasientane skal ha (Aarre 2009: 14).  
 
 
 
 
Ein diagnose er namnet på den sjukdomen som pasienten lid av. Det ligg mykje informasjon 
i ein diagnose, den seier ofte noko om årsak, utvikling av plager og effekt av behandling 
(Aarre 2009: 14). I psykiatrien veit ein ofte lite om årsaka til lidinga, og diagnosar blir stilt ut 
frå kva pasienten fortel og det behandlaren ser – altså ut frå symptom og åtferd. Psykiske 
lidingar vert klassifisert etter kva symptom pasienten har, men ein er ikkje sikker på om 
symptoma oppstår av same årsak. Ulempa med dette er at lidingar som har lite med 
kvarandre å gjere, blir slått saman. Diagnosekategoriane er så vide og omfattar tilstandar som 
er så ulike at dei krev forskjellig behandling, at det avgrensar nytta av diagnosane (Aarre 
2009: 15). 
Då psykofarmaka gjorde sitt inntog på 50-talet skapte dei ein stor optimisme pga den 
positive effekten. Framleis har medikamentell behandling ein framtredande plass både for 
helsepersonell og for pasienten sjølv, til tross for at mange opplever uheldig biverknader. 
Men i mange tilfelle så veg den positive effekten opp for den negative. I mange tilfeller kan 
medikament bli ei ”lettvint løysing”, som kan kome av ein kombinasjon av legens travle 
kvardag og pasientens forventing om at legen skal kome med noko som hjelp. For mange 
pasientar er ein kombinasjon av medikamentell behandling og psykoterapi ei god løysing. 
Psykofarmaka finnast i mange variantar med forskjellig verknad på forskjellige tilstandar 
eller symptomplager, og har forskjellige biverknadar. Mange pasientar har stor nytte av 
medikamentell behandling, då det gir dei positiv symptomlette  Biverknadar som går igjen 
hos fleire av dei og som kan vere svært plagsame og hemmande for pasienten, er kraftig 
trøyttsemd, kvalme, hjertebank, vektauke og diverse nevrologiske biverknadar som 
skjelving, rykkingar, stive, stereotype bevegelsar og nedsett motorikk. Nokre kan og i verste 
fall få biverknadar som depresjon, forvirring, mani og psykotisk åtferd. Psykofarmaka er i 
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hovudsak delt inn i fire hovudgrupper; antipsykotika, antidepressiva, lette ataraksika og 
stemningsstabiliserande medikament. Antiepileptika vert også brukt i behandlinga av 
psykiatriske pasientar. For oppgåva er det ikkje relevant å gå nærare inn på farmakologien 
(Hummelvoll 2008: 483-494). 
 
 
 
 
Eit godt samarbeid mellom pasient, sjukepleiar og behandlar er avgjerande for ei vellukka 
behandling. Her er det viktig at sjukepleiaren når fram til pasienten med god informasjon, og 
at sjukepleiaren forsikrar seg om at pasienten har forstått korleis han skal anvende 
medikamenta og kor viktig det er at han føl behandlars forordningar riktig. Pasienten må 
forstå kvifor han treng denne behandlinga og kva som er målet med den, og samarbeid der 
pasienten spelar ei aktiv rolle er viktig for at pasienten gir informert samtykkje til 
behandlinga (Hummelvoll 2008: 494-499). 
 
4.3 Sjukepleie i psykiatrien 
Ein av dei første dagane mine som sjukepleiarstudent, fekk vi ferske studentar i oppgåve å 
seie kva vi tenkte på når vi høyrde ordet sjukepleie. Det kom fram ord som omsorg, pleie, 
nestekjærleik, medmenneskje, profesjonalitet, kvite klede, sprøyte, sjukdom, sjukehus, sorg, 
håp, tryggleik, varme, død… Dette er nok ord som veldig mange tenkjer på når dei høyrer 
ordet sjukepleie.  Orda kan beskrive sjukepleie og sjukepleiarar som personar som tek vare 
på menneskje, menneskje i forskjellige fasar av livet – frå glede og overvelding når eit nytt 
liv blir til sorg og fortviling når eit liv er over, og alt det eit liv kan innehalde av sorg, glede 
og utfordringar få byrjing til slutt. 
I litteraturen finnast det mange definisjonar og syn på kva sjukepleie er. Kari Martinsen seier 
det enkelt: 
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”Sykepleie er omsorg i nestekjærlighet for det lidende og syke menneske der 
fagkunnskap og menneskelig nærværenhet er vevet i hverandre, uttrykt i aktelsens 
språk.” (Martinsen 1996: 38). 
Sjukepleie er først og fremst pleie av den sjuke, sjukepleiaren yter praktisk omsorg til den 
som på ein eller annan måte er ramma av sjukdom/liding. Ein kan dele sjukepleie inn i eit 
moralsk og eit fagleg aspekt. Sjukepleiefaget inneheld velgjersle og autonomi, rettferd og 
forbarming. Sjukepleiaren skal ta omsyn til pasientens beste og samtidig vise respekt for 
pasientens medvirke. Pasientane skal både møtast og behandlast likt uavhengig av bakgrunn, 
og sjukepleiaren må vurdere og prioritere behovet for sjukepleie hos sine pasientar. Etikk er 
ein grunnleggande ingrediens i sjukepleiefaget, og sjukepleiaren må lese og sjå pasientens 
behov ut frå dens person og liding og handle derifrå (Nortvedt i Almås 2005: 2). Ved sidan 
av det moralske aspektet kjem det faglege. Ein sjukepleiar må ha eit solid fagleg grunnlag, 
bl.a. om sjukdomslære for å kunne vite kor tid og korleis ein skal handle ut frå situasjon til 
situasjon. I tillegg til sjukdomslære må sjukepleiaren også ha god kunnskap om psykologi, 
kommunikasjon, læringsteoriar, etikk, kliniske sjukepleieprosedyrar og mykje meir 
(Nortvedt i Almås 2005: 3). Erfaringsbasert kunnskap er også viktig, både sine eigne 
erfaring, men også pasientens erfaringar og kunnskapar om seg sjølv og si oppleving av 
sjukdom. (Nortvedt i Almås 2005: 4). 
Yrkesetiske retningslinjer for sjukepleiarar seier at: 
”Grunnlaget for all sykepleie skal være respekten for det enkelte menneskes liv og 
iboende verdighet. 
Sykepleie skal bygge på barmhjertighet, omsorg og respekt for menneskerettighetene 
og være kunnskapsbasert”. (www.sykepleierforbundet.no). 
Frå den tida då psykiatritilbodet bestod av store asyl, hadde sjukepleiarar lita eller inga rolle i 
psykiatrien. Då var det i hovudsak vakter som såg til at pasientane ikkje skada seg sjølv eller 
andre, og omsorg og pleie hadde lita betyding. Rundt 1950 vart psykofarmaka teke i bruk, og 
pasientane vart generelt rolegare og meir mottakeleg for anna behandling. Men fram til 
ganske nyleg har det vore vanskeleg å få sjukepleiarar inn i psykiatrien, og feltet har vore 
prega av ufaglært miljøpersonale. Dagens psykiatri er annleis, no spelar sjukepleiarar ei 
viktig rolle i eit tverrfagleg psykiatritilbod, og fleire vel å spesialisere seg til psykiatriske 
sjukepleiarar. Ikkje berre har behandlingstilbodet og det tverrfaglege miljøet vorte utvida, 
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men regjeringa har også satt av meir ressursar til psykisk helsevern dei siste åra 
(Kristoffersen 2006: 206). 
”Psykiatrisk sykepleie er en planlagt, omsorgsgivende og psykoterapeutisk virksomhet. Den 
tar sikte på å styrke pasientens egenomsorg og derigjennom løse/redusere hans 
helseproblem. Gjennom et samarbeidende og forpliktende fellesskap, forsøker man å hjelpe 
pasienten til selvrespekt og til å finne egne holdbare livsverdier. Når pasienten selv ikke er i 
stand til å uttryke egne behov og ønsker, virker sykepleieren som omsorgsgiver og som 
pasientens talsmann. Utover det individuelle nivå har sykepleieren et medansvar for at 
pasienten får et liv i et tilfredsstillende sosialt fellesskap. På det samfunnsmessige nivå har 
sykepleieren en forpliktelse til å påpeke og påvirke forhold som skaper helseproblemer.” 
(Hummelvoll 2008: 46) 
 
3.4 Omsorg og mellommenneskelege relasjonar 
I utøvinga av terapeutiske prosedyrar, i oppfølging og gjennomføring behandling, er det 
viktig at pasienten har tillit til sjukepleiarens faglege vurderingar og handlingar, og ikkje 
minst til sjukepleiaren som person. Avgjerande for tillit er korleis sjukepleiaren opptrer 
ovanfor andre menneskjer, at ho viser respekt og evne til å setje seg inn i pasientens situasjon 
(Kristoffersen 2006: 137). I ein relasjon må ein tolke og forstå den andre, og vi påverkast 
emosjonelt av kvarandre. Relasjonar er viktige for vår utvikling, og vi er sårbare i våre 
handlingar ovanfor kvarandre. Med våre handlingar kan vi skade, påføre liding eller gjere vel 
ovanfor den andre, og vi har difor eit ansvar for andre menneskjer med tanke på våre 
handlingar. Som sjukepleiarar er vi ansvarlege for våre handlingar ovanfor pasienten 
(Kristoffersen 2006: 138-139). 
Sjukepleiarteoretikaren Kari Martinsen står for eit kollektivistisk menneskesyn. Eit 
menneskesyn seier noko om oss som ”menneske”, uavhengig av kven vi er, eller kva stat, 
samfunnsgruppe og kjønn vi tilhøyrer. Eit menneskesyn søkjer å gi eit fullstendig bilete av 
mennesket og menneskets plass i verda (Alvsvåg 2000: 19). Kari Martinsen er oppteken av 
mennesket som person og kropp som inngår i eit fellesskap med andre der omsorg har ei 
fundamental betyding. Martinsen skil mellom menneske og person, og seier at ein person blir 
til i eit meiningsberande fellesskap, men dersom ein tek personen ut av fellesskapet og det 
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sosiale miljøet, så sit ein igjen med mennesket. Menneske er ein kategori som kan erstattast 
medan personar er unike og uerstattelege. Menneska er altså avhengige av kvarandre og 
skapar saman eit fellesskap, dei kan ikkje betraktast isolert frå sine omgjevnadar (Alvsvåg 
2000: 20-21). 
Omsorg, nestekjærleik og moral er tett samanbundne i Martinsens omsorgsfilosofi. ”Moralsk 
praksis bygger på omsorg, der omsorgen hviler i nestekjærligheten” (Austgard 2002: 19). 
Ho seier ikkje at omsorg og sjukepleie er det same, men at omsorg er har ei essensiell 
betyding for å ivareta moralen i sjukepleiefaget. Martinsen har henta inspirasjon frå bl.a.  
Løgstrup, ein dansk filosof og teolog, i sin omsorgsfilosofi. Med utgangspunkt i hans tenking 
viser ho til ein grunnleggande moral som eksisterer i våre liv som er gitt oss i gåve. Medan 
Martinsen brukar ordet moral, brukar Løgstrup ordet etikk om det som kan tolkast som det 
same. Dei snakkar begge om noko som er grunnleggande til stade i livet slik det vart skapt 
før menneskas inngrep, og som eksisterer i menneskelege relasjonar. ”Det er en ubegrunnet 
universell kjærlighet som er grunnlaget for all omsorg” (Austgard 2002: 20). 
Ein kan skilje mellom universell omsorg og profesjonell omsorg. Omsorg for andre er 
grunnleggande for vår eksistens, eit universelt og naturleg fenomen. Omsorg er å handle til 
andre sitt beste. Det ligg i oss å gi omsorg til andre i alle livssituasjonar, og korleis omsorga 
kjem til uttrykk er avhengig av kva samanheng og situasjon den oppstår i. Den omsorga ein 
sjukepleiar gir til sine pasientar ved å vere til stade og handlekraftig, er profesjonell omsorg. 
Nestekjærleiken som ligg til grunn i omsorg skal ikkje grunngjevast, men sjukepleiaren skal 
kunne grunngi sine handlingar. Sjukepleieutøving er ikkje basert på nestekjærleik aleine, den 
er samansatt og kompleks og avhengig av fagleg kunnskap og innsikt og kjensler hos 
sjukepleiaren (Austgard 2002: 20-21). Martinsen meiner at ein kan vere profesjonell sjølv 
om ein er emosjonelt involvert. Men sjukepleiaren må ikkje la sine private kjensler komme i 
vegen for interessa og merksemda mot pasienten. Dersom ein nyttar fagkunnskapar utan at 
kjenslene er retta mot pasienten, kan pasienten verte eit objekt og ein fråtek pasienten hans 
menneskelege sjølvoppfatting, noko som kan bety krenking av integritet og menneskeverd. 
Sansing og kjensler gir oss åtgang til å forstå. Martinsen seier at å vere profesjonell er å våge 
å vere menneskje, å vere open for kjensler som lar pasienten tre fram som menneske. 
Profesjonalitet er å veksle mellom faglegleik og humanitet, ein må spørje etter 
fagkunnskapar som opnar for å sjå pasienten som eit lidande menneskje. Martinsen kallar 
dette personorientert profesjonalitet (Martinsen 2002: 11-12). ”Nestekjærligheten er til stede 
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i ethvert møte mellom sykepleier og pasient. Moral er måten vi møter pasienten på, hvordan 
vi er tilstede i situasjonen med pasienten, i handling og dokumentasjon” (Austgard 2002: 20-
23). 
Martinsen snakkar om å sjå med hjartets auge, og skil mellom å sanse og å registrere 
(Martinsen 2002: 10). Ho dreg fram likninga om den barmhjartige samaritan som eit 
eksepmel. Presten og Levitten går utanom den skadde mannen og lar han ligge, og Martinsen 
spør seg om dei hadde registrerande auge og ikkje sansande. Dei såg han, for dei gikk 
utanom han, men likevel let dei han ligge. Samaritanen såg han, og han fikk ”vondt av han”. 
Han såg på mannen som ein som angikk han, ein likemann som fekk betyding for han, og 
som han i medynk måtte hjelpe (Martinsen 2002: 18-19). Han hadde sansande auge, auge 
som såg og ikkje gjorde forskjell (dei var likemenn), men som likevel gjorde ein forskjell 
(den andre trengde hjelp) (Martinsen 2002: 20). 
 
 
3.5 Den psykiatriske pasienten 
Ein mentalt frisk person vil kunne hente glede frå eit bredt spekter; frå familie, arbeid, vener, 
hobby, reise, studie, trening og andre aktivitetar i kvardagen. Han vil kunne behandle 
forskjellige menneskjer individuelt, og vere i stand til å sjå deira individuelle særtrekk. Han 
er ikkje fastlåst i stive mønster eller forsvarsmekanismar som gjer vurderinga av andre farga 
og kategorisk. Han opptrer fleksibelt i konfliktsituasjonar og under påkjenning og ser 
alternative løysingar på problem. Han har eit realistisk syn på sine eigne føresetnader og 
godtek sine begrensingar utan å oppleve mindreverd. Han er aktiv og produktiv og liker å ha 
noko å gjere. Aktivitet er ikkje styrt av indre eller ytre tvang eller rastløyse og manglande 
evne til å kople av (Kristoffersen 2006: 37). Ein pasient som har ei mental liding vil ha 
mindre eller meir alvorleg svikt på eit eller fleire av desse karakteristika. 
Å bli pasient kan opplevast svært forskjellig frå menneskje til menneskje. Ein kan synes det 
er audmjukande og eit personleg nederlag å ikkje klare å ordne opp i sine problem på eiga 
hand, og få eit svekka sjølvbilete av å bli avhengig av andre. Ein annan kan synes at det er 
lettande å oppleve å få hjelp, og ikkje lenger stå aleine med problema. Uansett korleis det 
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opplevast er det viktig at sjukepleiaren let pasienten få fortelje omsine opplevingar og 
erfaringar, for å få tak i korleis akkurat denne pasienten ser på det å vere under psykiatrisk 
behandling. Då vil sjukepleiaren ha eit godt utgangspunkt for å vite korleis ho skal bruke sin 
fagkunnskap og sine erfaringar til å hjelpe pasienten ut frå kor han befinn seg (Hummelvoll 
2008: 35-36). 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.6 Sjølvbilete 
Eit menneskjes sjølvbilete er dei tankane og inntrykka eit menneskje har om seg sjølv og si 
plassering i forhold til andre og til omverda. Hummelvoll refererer til Stuart og Sundeen 
(1983) sin definisjon av sjølvomgrepet: 
”…alle de forestillinger, meninger og overbevisninger som utgjør individets 
kunnskap om seg selv, og som influerer dets forhold til andre. Det (begrepet) 
omfatter persepsjonen av dets spesielle egenskaper og evner, dets interaksjon med 
andre mennesker og med omgivelsene. I selvet ligger individets verdier, som er 
knyttet til erfaringar og objekter, i tillegg til dets mål og idealer.” (Hummelvoll 
2008: 105). 
Hummelvoll omtalar også Peplau som meinar at sjølvomgrepet fungerar som eit system 
samansett av forskjellige funksjonar som er avhengige av kvarandre for å skape stabilitet og 
likevekt. Funksjonane i eit sosialt system kan vere oppretthalding av mønsteret, integrering, 
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måloppnåing og adapsjon, og dersom ein av funksjonane blir endre vil det få innverknad på 
heile systemet.  Her spelar sosialisering ei stor rolle, og Peplau meinar at sjølvomgrepet 
dannast i samspel med andre (Hummelvoll 2008: 106). Dette samsvarar med Kari 
Martinsens kollektivistiske menneskesyn der kvart individ er avhengig av fellesskapet. 
Korleis andre oppfattar ein har stor innverknad og betyding for korleis ein oppfattar seg 
sjølv, heilt frå ein er barn. Alle har vi medfødde ressursar som utviklast til 
mellommenneskjelege, intellektuelle ferdigheiter som er ein føresetnad for det sosiale liv. 
Korleis desse ressursane får utvikle seg er avhengig av for eksempel korleis foreldra 
oppmuntrar og støtter barnet undervegs, og korleis dei reagerer på barnets spontane 
veremåte. Sjølvbiletet kan altså bli forma av korleis personar som er betydingsfulle for oss 
responderer på det vi føretek oss (Hummelvoll 2008: 106-107). 
Vårt sjølvbilete styrer våre handlingar, i den grad at vi handlar ut frå behov og kjensler knytt 
til sjølvbiletet. Våre behov er drivkraft for handlingane og kjenslene blir vår vurdering av 
opplevingane. Ikkje alltid samsvarar handlingane våre med vårt sjølvbilete, men vi kan 
likevel tolke opplevinga av verkelegheita slik at det samsvarar med det biletet vi har av oss 
sjølve (Hummelvoll 2008: 107).  
 
4.0 Presentasjon av forsking 
Artikkel nr. 1: ”A study of stigmatized attitudes towards people with mental health 
problems among health professionals”. 
Denne artikkelen belyser stigmatiserande haldningar til psykiatriske pasientar blant 
helsepersonell. Studien tek spesielt føre seg pasientar som lid av schizofreni og rusmisbruk 
og pasientar ved sikkerheitsavdelingar. Studien spurte helsearbeidarar som jobba med 
psykiatriske pasientar, og resultatet viste at stigmatiserande haldningar mot pasientane er 
utbredt. Blant anna viste studien av stigmatiserande haldningar var mest utbredt ovanfor 
pasientar med langvarige, alvorlege psykiske lidingar, som schizofreni enn ovanfor pasientar 
med mindre alvorlege og forbigåande psykiske vanskar. Det kom fram diverse 
stigmatiserande oppfattingar helsearbeidarar kan ha av pasientane dei arbeider med, og 
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stigmatiserande ordlegging når ein omtalar pasientane – som ”han er så umedgjerleg” eller 
”irriterande” og ”vanskeleg”. 
 
Artikkel nr. 2: Are stigma exeriences among persons with mental health illness, related 
perceptions og self-esteem, enpowerment and sense of coherence?”. 
Studien som denne artikkelen presenterer har 200 intervjuobjekt som alle har vore pasientar 
med psykiske lidingar, og viser bl.a. at nesten 45% av deltakarane i undersøkinga av og til, 
ofte eller veldig ofte unngikk andre menneskjer fordi dei følte at andre ser ned på menneskjer 
med psykiske lidingar. Nokre av testpersonane rapporterte også om erfaringar med direkte 
avvising, og mange rapporterte om opplevingar der dei vart behandla annleis eller 
utilstrekkelege pga at dei har vore innlagt på sjukehus pga psykiske liding. Studien viste også 
at det var ein negativ samanheng mellom opplevingar med avvising, sjølvkjensle og evna til 
å styrkje sin livssituasjon ved å mobilisere eigne krefter og ressursar. 
 
 
 
 
Artikkel nr. 3: ”The evaluation of an short group programme to reduce self-stigma in 
people with seriousand enduring mental health problems”. 
Artikkelen presenterer, som overskrifta seier, resultatet ein kampanje for å redusere 
sjølvstigma hos pasientar med langvarig alvorleg psykisk liding. Studien viste at det var ein 
klar reduksjon av sjølvstigma etter 6-vekersprogrammet var over. Den viste og på den andre 
sida at det ikkje var at det ikkje var noko markant forbetring i pasientane sin sjølvaksept eller 
sjølvkjensle eller den psykiske helsa. Ut frå denne studien kunne det altså ikkje påvisast 
særleg samanheng mellom sjølvstigma, sjølvaksept, sjølvkjensle og psykisk helse 
 
Artikkel nr. 4: ”Mulighetene i et bedringsorientert psykisk helsevern”. 
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Mandelid forklarar omgrepet ”betring”, som ein status der det går betre med brukaren med 
omsyn til symptomplager, liding og sosial rollefungering, ikkje at han blir frisk og fult 
restituert. Brukaren oppnår eit nytt syn på sjølvet, der symptom og funksjonssvikt er ein 
integrert del av sjølvet. Han omtalar betring det som ein aktiv personleg helingsprosess, som 
krev støtte frå andre, og understrekar at det er ein individuell prosess som ikkje fult ut kan 
underbyggjast med vitskaplege funn frå gruppedata eller fagfolks perspektiv. Fagfolk må ta i 
bruk den individuelle brukars erfaring når dei skal hjelpe brukaren mot betring. Han dreg 
fram tendensar til sjukeleggjerande fokus på symptom- og funksjonssvikt, kontra å sjå på det 
som betydingsfulle faktorar i pasientens liv.  
Om medisinbruk seier han at å ta medisin bør ikkje vere eit mål i seg sjølv, men brukast som 
eit virkemiddel for å nå meiningsfulle mål for pasienten. Ein pasient med ei psykisk liding, 
har som regel eigne erfaringar og metodar for kva som gir symptomlette og meistring, og 
desse bør brukast som eit verdifullt supplement, evt. erstatning, til medikamentell 
behandling. 
Diagnosar seier lite om prognose og behandling når det gjelder alvorleg psykisk liding. Den 
enkelte pasients funksjonsevne må leggast større vekt på i behandling og oppfølging. Enkelte 
diagnosar er stigmatiserande og kan verke sjukdomsskapande. Skilje mellom sjukt og friskt, 
kan med fordel erstattast med vanlig og uvanleg (ifht. tankar, opplevingar, eigenskapar).  
 
5.0 Stigmatiserande sjukepleie? 
5.1 Eit betydingsfullt møte 
Til einkvar tid har ca 1 av 5 ei psykisk liding i Noreg, og ca 10-15 % har ei alvorleg psykisk 
liding (www.psykiskhelse.no). Mange av desse vil i kortare eller lengre periodar trenge 
profesjonell hjelp, og vere pasientar under psykisk helsevern. Nokre vil ved hjelp av 
behandling bli heilt friske, nokre får hjelp til å leve eit godt liv med lidinga si, medan andre 
dessverre lever eit liv med sterkt redusert livskvalitet og vanskar med å fungere i samfunnet 
pga. plagene lidinga påfører dei. Som sjukepleiar i det psykiske helsevernet, eller psykiatrien, 
har vi ofte ei stor rolle i pasientens behandlingsopplegg. Korleis vi vel å fylle den rolla kan få 
stor betyding for pasienten på sin veg mot betring. Vi har makta til å ta reflekterte og gode 
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val for å vere ein viktig støttespelar for pasienten, ein støttespelar som ser pasienten og som 
gjer ein forskjell for han. Våre haldningar til pasienten vi har framføre oss kan vere med å 
påverke kva rolle vi spelar for pasienten. 
Mange menneskjer med psykiske lidingar vegrar seg for å oppsøkje profesjonell hjelp fordi 
dei føler skam over det å ha ei psykisk liding (Dybvig 2004: 15). Korleis det første møtet 
med psykiatrien og helsepersonell blir, vil då kunne vere ein viktig faktor for utviklinga av 
den vidare behandlinga. Kristoffersen skriv at som sjukepleiar er vi ansvarlege for våre 
handlingar ovanfor pasienten, og at vi med våre handlingar kan påføre andre skade eller 
liding (Kristoffersen 2006: 139). I møte med menneskjer i ein vanskeleg og sårbar 
livssituasjon, som psykiatriske pasientar, så må sjukepleiar vere ekstra bevisst på korleis ho 
opptrer ovanfor pasienten for å unngå å nettopp påføre han unødig liding. Ein sjukepleiar 
som for eksempel i annsemd tek imot pasienten på ein tilsynelatande uinteressert måte, vil 
gjerne få pasienten til å kjenne seg endå meir aleine og uviktig enn han i utgangspunktet 
kjenner seg. Det kostar lite tid og energi frå sjukepleiar å gi eit venleg smil og ei varm hand 
for å gi eit signal om at han er velkomen og dette skal vi klare saman. Psykiatriske pasientar 
fortel om å oppleve skamkjensle i møtet med helsevesenet, og skamma kan bli utløyst av ting 
som blir sagt eller gjort mot dei – eller ikkje gjort. Opplevinga av skam skuldast fordomar og 
fåkunne, og gjennom kunnskap og refleksjon kan ein unngå å påføre andre skam, 
skuldkjensle og sjølvstigma (Dybvig 2004: 15).  
 
Artikkel nr.1 tek føre seg stigmatiserande haldningar blant helsepersonell mot menneskjer 
med psykiske lidingar. Denne og andre studiar hevder at dette er eit utbredt problem, og 
heller ikkje eit nytt fenomen. Allereie på 60-talet var Goffman oppteken av at stigmatisering 
var eit invalidiserande problem for menneskjer (Rao 2008: 279). I studien kjem det fram at 
det er ein tendens til at profesjonelt helsepersonell bl.a. har meir stigmatiserande haldningar 
til pasienten dess meir alvorleg psykisk liding han har. For eksempel kom det fram at 
stigmatiserande haldningar var meir utbredt ovanfor ein schizofren pasient enn ein med 
kortvarig psykotisk episode, og endå meir utbredt om den schizofrene pasienten i tillegg 
hadde vore innlagt på ei sikkerheitsavdeling (Rao 2008: 281). Helsepersonell gjer altså 
forskjell mellom pasientar som har kortvarig og mindre alvorlege lidingar og dei som har 
langvarig alvorlege lidingar. Noko av det første ein lærer på sjukepleieutdanninga er å 
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behandle alle pasientar likt uavhengig av kultur, rase og diagnose, og det som kjem fram i 
studien er eit brot på dette prinsippet. Martinsen meiner at ein skal møte pasienten så mentalt 
fristilt frå førutinntekne oppfattingar som mogleg. Sjukepleiaren skal ta pasienten imot slik 
han er, møte han med opent sinn, og tømme hovudet frå tankar og oppfattingar som kan 
hindre oss i å ta imot pasientinntrykket (Austgard 2002: 24). Vi må altså la ”tvilen komme 
mistenkte til gode”. Det kan gjerne vere vanskeleg å ”nullstille” seg i møte med pasient til 
pasient, kanskje har ein hatt dårlege opplevingar i tidlegare møte med andre pasientar, men 
sjukepleiar bør likevel streve etter å nullstille seg mellom kvart møte med ein ny pasient. 
Dårlege og gode opplevingar bør brukast som nyttige erfaringar i møtet med pasienten, men 
ikkje til negativ fordel for pasienten. Ein direkte konsekvens av sjukepleiar sine negative 
haldningar, kan for eksempel vere unødvendig medisinering av pasienten. Dersom 
sjukepleiaren føler frykt for sin pasient det vere ein faktor som påverkar legens medisinering, 
og føre til at pasienten bli utsett for tvangsmedisinering eller unødvendig mykje roande 
medisinar (Hummelvoll 2008: 496).  
 
 
 
 
 
Psykofarmaka er vel anvendt i behandlinga av pasientar med psykiske lidingar, og det gir i 
veldig mange tilfelle ein positiv effekt. Enkelte er likevel skeptiske til trenden, og meinar det 
ofte er ei lettvint løysing i lækjaranes travle kvardag (Hummelvoll 2008: 494). Mandelid 
peikar på i sin artikkel at medikamentell behandling ikkje skal vere eit mål i seg sjølv, men at 
det skal vere eit middel til å nå personlege meiningsfulle mål for pasienten. Fagfolk bør 
trekkje inn pasientens eigne erfaringar og metodar for å oppnå symptomlette og meistring 
som ein ressurs i behandlinga. Han meinar at medikamentas helande moglegheiter reduserast 
dersom den innskrenkast til berre å vere kjemisk behandling (Mandelid 2009). Dersom 
sjukepleiar stolar for mykje på effekten av den medikamentelle behandlinga, kan 
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mellommenneskjelege eigenskapar som å sjå pasienten og møte han når han er redd, uroleg 
eller aggressiv, komme i andre rekkje (Hummelvoll 2008: 496). 
 
5.2 Diagnose – eit hjelpemiddel eller hinder? 
Når eg les gjennom psykiatribøker, så merkar eg meg at forskjellige lidingar og diagnosar får 
stor plass i dei fleste av dei. Dei mest typiske trekka for kvar diagnose blir belyst og 
beskrive, og det er ofte ytterpunkta og dei mest ekstreme variantane av symptoma som kjem 
fram i litteraturen. For ein person utan særleg kunnskap om psykiske lidingar frå før, kan slik 
lesnad verke ekstremt og skremmande. Oftast er det ytterpunkta og dei mest ekstreme tilfella 
som også blir presentert i media. Litteraturen og media burde vere flinkare til å belyse at det 
finnast store individuelle forskjellar blant forskjellige menneskje med same diagnose. Ein 
pasient med diagnosen schizofreni oppfyller nødvendigvis ikkje alle ”kriteria” innanfor 
diagnosen, og han kan ha milde variantar av symptoma og leve eit nokså vanleg liv med 
arbeid og familie. 
I studien til Rao et al (2008) kom det fram at helsearbeidarane hadde meir stigmatiserande 
haldningar til pasientar langvarige psykiske lidingar, som schizofreni, enn til pasientar med 
kortvarige og forbigåande psykiske lidingar (s. 281). Kva om pasientane ikkje hadde hatt 
diagnosar… Ville dei stigmatiserande haldningane vore like framtredande? Jau, er det viktig 
å stille diagnosar i psykiatrien. Ein diagnose kan gi oss mykje nyttig informasjon om den 
pasienten vi har framfor oss, den seier bl.a. noko om symptom, behandling og prognose 
(Aare 2009: 4). Den same diagnosen kan vise seg på forskjellige måtar frå pasient til pasient, 
så det å vite korleis diagnosen artar seg for den aktuelle pasienten, bør sjukepleiaren tileigne 
seg kunnskap om for å kunne hjelpe pasienten. Og ikkje minst bør sjukepleiaren tileigne seg 
kunnskap om pasienten som person, sjå kven pasienten er med hans styrker og svakheiter. 
Skal sjukepleiaren hjelpe pasienten til å oppnå betring må ho altså samarbeide med, bli kjent 
med og sjå den aktuelle pasienten ho har framføre seg. Det er viktig at sjukepleiaren let 
pasienten få fortelje omsine opplevingar og erfaringar, for å få tak i korleis akkurat denne 
pasienten ser på det å vere under psykiatrisk behandling. Då vil sjukepleiaren ha eit godt 
utgangspunkt for å vite korleis ho skal bruke sin fagkunnskap og sine erfaringar til å hjelpe 
pasienten ut frå kor han befinn seg (Hummelvoll 2008: 35-36). ”Bedring er den samlede 
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effekten av brukers ressurser og initiativ i møtet med mennesker og tiltak som bidrar til håp 
og engasjement hos vedkommende, såkalt bedringsorienterte hjelpere” (Mandelid 2009: 
235). 
 
5.3 Stigmatiserande ordlegging 
Ikkje sjeldan høyrer vi ”han er schizofren” eller ”ho er bipolar”… Pasienten er ikkje 
diagnosen sin. Eg har aldri høyrt nokon seie ”han er strupekreft” eller ”ho er multippel 
sklerose”. Om det er i psykiatrien eller i somatikken, så er pasienten ein person med ein unik 
individualitet – og diagnosen er ein del av han som  vi skal hjelpe han å lære å leve med. 
Nokre lever godt med sin diagnose, andre ikkje. I psykiatrien er ei av oppgåvene til 
sjukepleiaren å hjelpe pasienten til å leve best mogleg med sin diagnose. 
Som sjukepleiar bør ein vere bevisst bevisste på korleis vi omtalar og ser på psykisk sjuke, 
også privat. Kor mange har ikkje for eksempel veksla blikk med på sidemannen på bussen, 
himla med augo og rista på hovudet over mannen som står i midtgongen og har ein heftig 
diskusjon med seg sjølv. Eller vore saman med ein ven på ein kafeteria og funne munter 
underhalding i den kvinna som tydleg er plaga av tvangstankar og gong på gong prøvar å 
krysse gata utanfor, men vegen bryt med hennes nødvendige mønster og ho må til slutt snu 
og gå tilbake dit ho kom frå. Etterpå ristar vi kanskje på hovudet og seier ”stakkars kvinne, 
tenk å ha det sånn…” Så er ho ute av tankane... Mykje av dette er harmlaust, og blir gjort 
ikkje nødvendigvis gjort fordi vi har noko stort imot menneskjer som strir med slike ting. 
Men dei skil seg ut frå mengda, og vekker reaksjonar i oss.  
 
Privat er det nok mange sjukepleiarar som kan identifisere seg med eksempla over, men i 
yrkesrolla som sjukepleiar der ein møter desse personane som pasientar vil forhåpentlegvis 
dei fleste opptre annleis. Det vi har med oss gjennom livet av erfaringar i møte med andre, av 
oppdraging og vår utdanning er med på å skape våre haldningar og handlingar, som igjen 
verkar inn på korleis vi opptrer i samspel med for eksempel pasientar. Vi bør difor reflektere 
over og tenkje gjennom kva menneskesyn vi har, og korleis vi tenkjer om liding, sjukdom, 
sjukepleie og behandling (Hummelvoll 2008: 59). I artikkel nr.1 vart det referert til 
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helsearbeidarar som omtala sine pasientar som ”vanskelege” og ”umedgjerlege” (Rao 2008: 
280). Dersom sjukepleiaren har slike haldingar til pasienten sin, så kan resultatet bli at 
pasienten nettopp blir slik – for det er jo det som er forventa av han likevel. Pasienten kan 
begynne å tru på dei fordomane som andre har om ein (Dybvig 2004: 13) og kvifor ikkje då 
opptre deretter. Eg tenkjer og at dersom sjukepleiaren brukar slik ordlegging når ho omtalar 
pasienten til kollegaer, kan dette også påverke arbeidsmiljøet og skape ein negativ trend. 
Kanskje vil den kollegaen som i utgangspunktet ikkje hadde slike oppfattingar om og 
erfaringar med den aktuelle pasienten, byrje å tru på det og dermed handle deretter. 
 
5.4 Viktige haldningar 
”Psykiatrien bør forlate en sykeliggjørende diskurs med overdrevent fokus på symptomer og 
funksjonssvikt, som kan føre til at pasienten identifiserer seg helt med rollen som syk” 
(Mandelid 2009: 235). Før ein møter ein pasient har ein gjerne lest litt informasjon om 
pasienten og pasientens diagnose, og ein har ofte eit bilete av pasienten før ein møter han. 
Det treng ikkje nødvendigvis vere eit dårleg bilete, men likevel har ein eit bilete av han. Som 
nemnt tidlegare bør vi som sjukepleiarar prøve å nullstille oss i møtet med ein ny pasient, 
men sjølvsagt kan informasjon om pasienten vere nyttig informasjon når ein går inn i 
relasjon med pasienten. Men dersom ein fokuserer for mykje på diagnosens negative 
konsekvensar og pasientens symptom, vil ein auke det sjuke ved pasienten. Vi bør altså vere 
flinkare til å sjå kven pasienten er dersom vi tek vekk sjukdomen, og fokusere på kven 
personen er og kva styrke han har. Vi må vegleie pasienten til å få fokuset vekk frå 
sjukdomen og vise han at han er noko meir enn det sjuke, og bevege han vekk frå det stigma 
som er knytt til lidinga. Og som Mandelid (2009) skriv, redusere symptom og funksjonssvikt 
til ein del av sjølvet (s. 235), som pasienten kan lære å leve med på ein god måte. 
Når det gjeld sjølvstigma er pasientens haldningar til seg sjølv og si liding svært vesentleg 
for hans utsikter for betring. Haldningsskapande arbeid bør altså ikkje berre rettast mot 
helsearbeidaren og samfunnet, men også mot pasienten sjølv. Studien i artikkel nr. 3 viser at 
kognitiv terapi, kan verke positivt på pasienten ved å bl.a. minske pasientens sjølvstigma. 
Terapien brukt på testpersonane gikk bl.a. ut på å gi (i grupper på 6-8 pasientar) pasientane 
kunnskap om psykiske lidingar, diskusjonserfaringar om diagnosar og symptom, 
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konsekvensen av å ha ei psykisk liding, takling av stress, definisjon og beskriving av stigma 
og erfaringar og effektar av stigma, prinsipp for sjølvaksept, utfordring av spesifikke 
oppfattingar av stigma og fremjing av pasientens involvering av si eiga behandling. Sjølv om 
studien viste generelt redusert sjølvstigma hos pasientane, så var det inga betydeleg betring 
av sjølvaksept, sjølvkjensle og evna til styrking av eigen livssituasjon ved mobilisering av 
eigne ressursar og krefter (Macinnes 2007: 62). Terapien var eit 6-vekersprogram og eg 
tenker at grunnen til at pasientane hadde liten forbetring av sjølvaksept og sjølvkjensle, kan 
vere at varigheita av programmet var såpass kort. Eit menneskjes sjølvbilete er noko som 
vert til gjennom heile livet (Hummelvoll 2008: 106-107) og seks veker av eit menneskjes 
langa liv, er ikkje lang tid for å rokke på ei overbevising som mennesket har opparbeidd seg 
om seg sjølv gjennom heile livet sitt. Det at programmet viser redusert sjølvstigma, meinar 
eg uansett er eit skritt i riktig retning. Sjølvstigma kan føre til at menneskjer isolerer seg 
(Dybvig 2004: 13), men dersom terapi kan motarbeide sjølvstigma, kan det gi dei ei opning 
til å for eksempel bryte isolasjon og oppnå ei betre fungering i samfunnet. Dersom mindre 
sjølvstigma kan minske skamma ved å ha ei psykisk liding, kan det gi menneskjer med 
psykiske lidingar mot til å oppsøke relasjonar med andre menneskjer. Og kanskje kan dette 
gi dei positive erfaringar og meistringskjensel som på sikt vil styrkje sjølvbiletet. For som 
Hummelvoll skriv så kan altså sjølvbiletet bli forma av korleis personar som er 
betydingsfulle for oss responderer på det vi føretek oss (Hummelvoll 2008: 106-107). 
Artikkel nr. 2 viste at det var ein negativ samanheng mellom opplevingar med avvising, 
sjølvkjensle og evna til å styrkje sin livssituasjon ved å mobilisere eigne krefter og ressursar. 
Det var gjerne pasientar med verre psykososiale problem, hyppige innleggingar, psykotiske 
diagnosar og hyppig kontakt med sosiale tenester og pasientar med barnløyse uførepensjon 
som oftast opplevde episodar med avvising (Lundberg 2009: 519). Dette er alle faktorar som 
er med på å avgjere kor ”vellukka” ein er i samfunnet, og alle indikerar faktorar som skal til 
for å leve det som blir sett på som eit ”vanleg liv”. Jobb, barn og fritidsaktivitetar er gjerne 
ting menneskjer snakkar om når dei møter nye menneskjer, og har du ingen erfaringar med 
dette og i tillegg slit med sosial angst, er det lett å sjå føre seg at du blir utanfor og kjenner 
deg avvist i samfunnet. Som Arnhild Lauveng skriv om i boka si, så følte ho at ho ikkje 
kunne snakke om vanlege ting i frykt for at ”pleiarane” skulle verte irriterte. Det ho då sat 
igjen med som samtaleemne med helsearbeidarane, var sjukdomen og symptoma sine. Det 
var det ho kunne, og som ho trudde at var forventa at ho skulle samtale om (Lauveng 2010: 
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79). Som sjukepleiar har vi også ei rolle som vegleiar for pasienten, og eg tenker at det er 
naturleg og forventa at sjukepleiaren tek initiativ til å snakke om andre og heilt kvardagslege, 
vanlege ting – kanskje til og med noko ein har ei felles interesse for. Slik kan sjukepleiaren 
hjelpe pasienten til å ta fokuset vekk frå sjukdom og liding for ei stund, og ho kan også 
byggje ein tillit og allianse som er viktig for ein god relasjon mellom henne og pasienten – 
eit godt utgangspunkt for eit positivt samarbeid med pasienten. Det å flytte fokuset vekk frå 
sjukdomen, kan også vere med på å motarbeide sjølvstigma. Pasienten kan få ei oppleving av 
at han er noko meir enn lidinga og symptoma sine – han har erfaringar og kunnskap frå eit 
levd liv som vekkjer interesse hos andre. Ofte kan vi som sjukepleiar vere pasientens einaste 
kontakt med andre menneskjer, og vi bør vise veg for korleis kontakt med andre føregår – ei 
sosial trening som kan gi pasienten mot til å trosse frykta frå å bli avvist og styrkje til å ta tak 
i livssituasjonen sin og nettopp mobilisere krefter og ressursar i møte med andre. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
6.0 Reisefølgje 
Tittelen på dette kapitlet er henta frå Arnhild Lauveng si bok der ho startar med å referere til 
eventyret om Askeladden og dei gode hjelparane. Ho brukar eventyret som eit bilete på seg 
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sjølv og sine hjelparar i psykiatrien. Hennar situasjon var ikkje eit eventyr, men ei samansett 
verkelegheit, der kvar hjelpar ikkje hadde ein god eigenskap som kunne hjelpe henne på 
vegen til å ”vinne kongeriket”. Nokre av hjelparane hadde fleire, nokre hadde ein eller to, 
nokre var med på lange strekningar og andre var med berre ei kort stund. Ingen av dei var 
helgenar, og enkelte av dei hadde med seg ting som ikkje var så bra. Nokre hadde stor 
betyding, og andre spelte ei litt mindre rolle. MEN – ALLE var viktige, og Lauveng seier at 
utan dei ville ho aldri ha kome fram til kongsgarden og vunne si framtid (Lauveng 2010: 
147-149).  
Eg synes at denne skildringa er ei god oppsummering på oppgåva mi. Vi er alle forskjellige – 
både pasientar og sjukepleiarar, og vi vel å fylle vår rolle forskjellig. Nokre fyller den bra og 
nokre fyller den mindre bra, og det er gjensidig. Ein sjukepleiar skal ikkje tåle alt frå ein 
pasient, men ho skal tåle meir enn pasienten skal tåle frå sjukepleiaren. Ho er den 
profesjonelle og ho skal ha evna til å bruke sin fagkunnskap og mellommenneskjelege 
eigenskapar til å forstå pasienten og kva hans oppførsel og framtreden er eit uttrykk for. 
Utagering er for eksempel sjeldan det for utageringa si skuld. Sjukepleiaren må bruke sine 
evner til å sjå årsaka bak og gjere det ho kan for å fjerne årsaka. 
Uansett korleis sjukepleiar handlar og kva haldningar ho har til pasienten, påverkar det 
pasienten på ein eller annan måte. På godt å vondt er sjukepleiarens rolle med på å prege 
pasientens veg mot sitt mål, og gi pasienten gode og mindre gode erfaringar som er viktige 
kvar på sin måte. Det finnast vel inga perfekt oppskrift på korleis ein skal fylle rolla si som 
sjukepleiar, det kjem veldig an på kva pasient ho har framføre seg og kva relasjon desse får 
til seg i mellom. Men rolla er likevel viktig for pasienten, enten den gir pasienten gode eller 
dårlege opplevingar. Kanskje oppskrifta for pasienten er ei god blanding av gode og mindre 
gode hjelparar for å gi han det han treng som niste på vegen… 
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